
問題解答 

本部如何為您提供幫助。

此項計畫的名稱是甚麼；計畫如何實施？
此項計畫稱為「僱主資助的保險計畫」，或簡稱為ESI。僱

主資助的保險計畫為您支付保險費。您與您的家庭可加入同
一項保險計畫，並可接受同一位醫生的服務！

我是否將領到一張醫療證？
您將領到一張社會福利服務部(DSHS)醫療證，用於支付門

診費和自付額。

我的所有家庭成員是否都符合資格？
我們為不享受社會福利服務部(DSHS)福利的家庭成員支付

保險費。如需詳細資訊，請給本部打電話。

如何查詢詳細資訊？
請打免費電話與本部聯絡，電話號碼是︰

1-800-794-4360，並請選擇選項 3。
 
您也可以填妥申請書中的各項問題，然後用隨函附寄的信封

將申請書寄還本部。不需要付郵資。

僱主資助的保險計畫申請書 

僱主提供的健康保險  請完整填寫以下全部內容，或者將您的保險卡副本寄給本部。

 僱主提供的健康保險計畫名稱︰______________________________________________________________________________
 公司地址︰________________________________________________________________________________________________
 電話號碼︰( _____ ) _______________________
 保險計畫成員號碼（也可以是團體計畫成員號碼或病歷號碼）︰__________________________________________________                   
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請填寫以下全部內容，或者將您最近領到的綠白兩色的醫療證之副本郵寄給本部。

姓名 出生日期 社會安全號碼 這些人是否也包括在您僱主提供的健康保險計畫內？

1. ___________________________ ___________  _______-____-_______ 是 ❍      否 ❍
2. ___________________________ ___________  _______-____-_______ 是 ❍      否 ❍
3. ___________________________ ___________  _______-____-_______ 是 ❍      否 ❍
4. ___________________________ ___________  _______-____-_______ 是 ❍      否 ❍
5. ___________________________ ___________  _______-____-_______ 是 ❍      否 ❍

（自願填寫）

若是如此，請填寫僱主的姓名、地址

以及電話號碼，或者將列明此項扣除

額的工資單存根副本寄給本部。

姓名： _______________________________________________________________
地址︰ _______________________________________________________________
 ______________________________________________________________
電話號碼：( ______ ) ___________________________________________________

DSHS 14-488 CH (04/2007)

您家裡有誰享受醫療輔助方案福利待遇？

保險費

僱主提供的保險計畫之保險費是多少？     $ ____________    

是否每週從您的工資中扣除這一保險費？   是❍ 否❍    每兩週扣除一次？ 是❍ 否❍    每月扣除一次？ 是❍ 否❍

簽署此申請書表明，您允許您的保險公司將您的保險資訊提供給本部。

簽名： ________________________________________________  日期︰___________________________

僱主名稱或姓名︰___________________________________
地址：___________________________________________ 
 ___________________________________________
電話號碼：( ______ ) _______________________________
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您的姓名︰__________________________________________
地址：______________________________________________ 

 ______________________________________________
電話號碼︰( ______ ) _________________________________

1



州府 

為何創立 

僱主資助的保險計

畫(ESI)？

社會福利服務部之僱主資助的保險計畫係由州立法院於
2004年創立。此項計畫可為本州納稅人節省稅金，而且使
政府與各企業有機會合作，為別無其他辦法自行支付保險
費的家庭增加私人健康保險福利，並減少州府支付的保健
費用。

此項計畫實施情況如何？

社會福利服務部確保州府節省資金。最近的調查結果 
顯示︰

•	 醫療輔助方案每月支付的計畫成員保健服務費用平均額
為$173。

•	 加入僱主資助的保險計畫後，醫療輔助方案為計畫成員
支付的費用平均額為$92。

為工薪家庭提供的新計畫  — 
您與您的家庭成員可能有資格獲得

僱主資助的保險福利
而且您不需支付費用！

您的僱主是否為您提供健康保險？您

或您的家庭成員是否領有社會福利服

務部(DSHS)的醫療證？

. 

重要資訊︰

事關 
您的 
健康保險！

如果您或您的子女符合資格 
享受醫療輔助方案福利待遇， 

而且您希望詳細瞭解

僱主資助的保險計畫

請電詢：1-800-794-4360
並請選擇選項 3
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禁止在任何計畫和活動中進行歧視。禁止以種族、
膚色、原國籍、性別、年齡、宗教、信仰或殘障為
由而對任何人進行排斥。

Washington State
Department of Social and Health Services


